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RESUMEN: Este articulo tiene como objetivo el estudio de 123 embarazadas del Hospital IES 
Babahoyo, Ecuador durante 2017-2019. Se realiza un estudio estadístico basado en el coeficiente de 
correlación por rangos. Se compara la medición de los niveles de hemoglobina de las embarazadas 
durante el primer trimestre con el tercero, después de indicarle a las embarazadas que presentan 
anemia una dieta especial en alimentos ricos en hierro. El estudio estadístico de la incidencia de la 
anemia y su gravedad corresponden con las estadísticas que son usuales en América Latina. 
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ABSTRACT: This article aims to study 123 pregnant women from the IES Babahoyo Hospital, 
Ecuador during 2017-2019. A statistical study based on the rank correlation coefficient is 
performed. The measurement of hemoglobin levels of pregnant women during the first trimester is 
compared to the third trimester, after indicating to pregnant women with anemia a special diet in 
foods rich in iron. The statistical study of the incidence of anemia and its severity correspond to the 
statistics that are usual in Latin America. 
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INTRODUCCIÓN. 
La anemia por deficiencia de hierro constituye la carencia nutricional de mayor prevalencia durante 
el embarazo. En América Latina, un estudio realizado detectó que esta deficiencia nutricional 
alcanza aproximadamente al 36% de las embarazadas en el 3er. trimestre de la gestación, y en dicha 
investigación se observó que el 60 % de los casos desarrollaron la forma leve, y cerca del 4,5 % la 
grave. 
De acuerdo con los reportes de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016), el 30 % de las 
mujeres gestantes sufren de deficiencia de hierro. Esta cifra aumenta en algunas regiones del 
mundo, como África y Suramérica, hasta el 50% según los reportes del banco de datos de la 
OMSUNICEF (Sánchez Salazar, Castanedo Valdés, Trelles Aguabella, Pedroso Hernández, & 
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Lugones Botell, 2001). La anemia durante el embarazo se asocia con el incremento de la morbilidad 
y de la mortalidad fetal, perinatal y materna. 
Se ha demostrado que los deficientes hábitos alimentarios dados por el consumo de dietas poco 
diversificadas, afectan al 50 % de los universos investigados en las etapa de embarazo, por lo que se 
puede considerar que la anemia por deficiencia de hierro constituye en nuestra área de atención un 
problema nutricional de gran envergadura, de ahí que la prevalencia pueda disminuirse a través de 
la adecuada atención nutricional de la mujer durante su gestación, ya que entre las causas 
fundamentales se encuentra el factor alimentario (Vera Gamboa, Quintal Duarte, González 
Martínez, & Vázquez Castillo, 2009). 
DESARROLLO. 
La Anemia (An=falta de-hemia = sangre) no constituye por sí misma una enfermedad, es un 
síntoma que nos señala que algo está funcionando mal en el organismo. Los tipos de anemia; es 
decir, la disminución del porcentaje de glóbulos rojos, del porcentaje de estos en relación al plasma 
(Hematocrito) y de la cifra de Hemoglobina son muy variados y comprenden una multitud de 
causas que las originan. Una de estas es la carencial; es decir, la inexistencia de alguna de las 
sustancias que favorecen la formación de los glóbulos rojos o su correcta maduración. Tres pueden 
ser los tipos de anemias carenciales: la debida a deficiencia de hierro, o a déficit de vitamina B12 y 
la tercera a un déficit de ácido fólico (Delgado et al., 2013). 
El manejo que hacen los médicos de la anemia ferropénica es inadecuado en muchas ocasiones, ya 
que no es raro encontrarnos que muchos pacientes son estudiados de forma incompleta e incluso 
puede que ni siquiera se investigue en muchos casos el origen de la anemia, limitándose el médico a 




Otro error frecuente es la utilización de productos farmacológicos a dosis subterapéuticas, lo que 
impide la recuperación de la anemia (Ambuludí, 2013). Esto genera en el médico y en el paciente 
confusiones diagnósticas y provoca que la anemia se interprete de forma errónea como anemia 
resistente al hierro oral o malabsorción de hierro. Esta situación puede conllevar retrasos en la 
resolución de la anemia y de su causa subyacente, que puede seguir evolucionando (Delgado et al., 
2013). 
El objetivo de esta investigación es determinar cómo la alimentación contribuye a disminuir la 
incidencia de la anemia ferropénica en el embarazo. Esto se realiza mediante el coeficiente de 
correlación por rangos en 123 embarazadas que pasaron por el Hospital del IES, ciudad de 
Babahoyo, Ecuador, entre los años 2017 y 2019. 
El presente artículo se divide en una sección dedicada a detallar las causas de la anemia ferropénica 
y las fuentes nutricionales que contienen hierro, y otra se dedica al estudio estadístico de las 
embarazadas del mencionado hospital en Babahoyo, Ecuador. En la última sección se ofrecen las 
conclusiones. 
Causas de la anemia ferropénica (AF) y fuentes nutricionales contentivas de hierro. 
Las causas de la AF son muy variadas y se encuentran especificadas en la Tabla 1. Se han dividido 
en frecuentes y raras. La causa más frecuente de anemia ferropénica en nuestro medio y en países 
desarrollados es la patología gastrointestinal que aparece en dos tercios de los pacientes, con un 10-
15% de lesiones malignas; sin embargo, en el mundo la infestación por parásitos intestinales 
(ankilostoma duodenal y necator americano, “hookwormdisease”) es la causa más frecuente; esta es 





Causa de AF Posibles enfermedades de base 
Patología gastrointestinal 
• Microhemorragias intestinales 
• Gastritis atrófica 
• Enfermedades celíacas. 
• En menor frecuencia debido a la práctica de 
geofagia. 
Pérdida de sangre 
• Pérdidas ginecológicas en mujeres entre 15 y 45 
años. 
• Pérdida crónica por la vía gastrointestinal debido 
a: enfermedad ulceropéptica; hernia hiatal con 
traumatismo de la mucosa y esofagitis péptica por 
reflujo gastroesofágico; ingestión de aspirina o de 
antiinflamatorios no esteroideos, de 
glucocorticoides o de preparados de potasio. 
Infestación por parásitos 
intestinales 
• Trichuris trichura 
• Anquilostomas duodenale 
• Necator americano 
Tabla 1: Causas de anemia ferropénica. 
Por edades, las causas son diferentes, ya que en mujeres jóvenes la causa más frecuente es la 
pérdida de sangre menstrual, mientras que en hombres y mujeres postmenopáusicas es la ingestión 
de aines y la patología digestiva en colon y estómago es la causa más frecuente. 
No es raro que un mismo paciente tenga dos causas diferentes de AF (esofagitis y cáncer de colon, 
por ejemplo) por lo que el estudio debe ser completo. Entre las causas que se deben a malabsorción 
de hierro, la más frecuente es con mucho la enfermedad celíaca. La dieta insuficiente es rara como 
causa única. Los antecedentes de hemorragias en la familia, epíxtasis, y la presencia de 
telangiectasias en labios deben sugerir el diagnóstico de enfermedad de Rendu-Osler. Otros signos 
cutáneos como la presencia de lesiones pigmentadas marrón oscuro alrededor de los labios y 
mucosa bucal deben hacer pensar en síndrome de Peutz-Jeghers que se asocia a pólipos intestinales 




Síntomas generales como astenia, anorexia y pérdida de peso deben hacer pensar en un proceso 
neoplásico. Debe interrogarse expresamente a los pacientes por hemorragias nasales, vaginales, por 
las heces, hematemesis y urinarias, salvo que coexistan demandas aumentadas de hierro como el 
embarazo. 
Durante el embarazo normal, existe un aumento fisiológico drástico en los requerimientos de hierro. 
Ninguna otra situación fisiológica durante la vida genera tantas demandas en el suministro de 
hierro. La demanda por el hierro absorbido aumenta, de la demanda obligatoria inicial en 0,85 
mg/día durante el primer trimestre a aproximadamente 7,5 mg/día en el tercer trimestre. El 
requerimiento promedio durante toda la gestación es aproximadamente 4,4 mg/ día (Vaquero, 
Blanco Rojo, & Toxqui, 2012). 
Se ha estimado que el requerimiento total promedio de hierro durante el embarazo normal es 
aproximadamente 1240 mg. Después del parto, la masa de glóbulos rojos de la madre declina hacia 
los valores previos al embarazo; y se recicla el hierro de la hemoglobina de los glóbulos rojos 
eliminados para reponer las reservas corporales de hierro; en consecuencia, la pérdida neta de 
hierro, asociada con el embarazo per se, es menor, aproximadamente 630 mg.  
Hay que señalar, que muchas mujeres presentan una situación de déficit de hierro antes del 
embarazo. Las mujeres en edad reproductiva con menstruaciones regulares entre aproximadamente 
los 14 a los 50 años de edad tienen pérdidas considerables de sangre y de hierro durante el periodo 
fértil de su vida.  
Los estudios de la bibliografía médica demuestran que un 25% de las mujeres tiene pérdidas de 
hierro que exceden 0,85 mg/día, lo cual, conjuntamente con las pérdidas de hierro obligatorias de 
0,85 mg, hacen una demanda total de hierro absorbido que supera 1,70 mg/día. Estas demandas 
altas de hierro pueden ser satisfechas solamente en las mujeres con un buen estado nutricional que 
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consumen una dieta saludable que contenga hierro con una biodisponibilidad alta (Salas Mallea, 
Torrico Espinoza, & Aranda Torrelio, 2004). 
El hierro se encuentra naturalmente presente en los alimentos y en ciertos alimentos fortificados con 
hierro agregado. Puede obtener las cantidades recomendadas de hierro mediante el consumo de una 
variedad de alimentos, entre ellos: carnes magras, mariscos y aves; cereales para el desayuno y 
panes fortificados con hierro; espinaca, y gandules verdes; nueces y algunas frutas secas como las 
pasas de uva (Cardero Reyes, Sarmiento González, & Selva Capdesuñer, 2009). 
Otras importantes fuentes para fijación y obtención del hierro son las carnes rojas y el hígado de 
vacunos o cerdos, ya que al igual que en los seres humanos los depósitos de hierro en los animales 
se encuentran en los músculos o el hígado. Adicionalmente, el hierro de las carnes o del hígado 
viene en una forma estructural lista para absorberse fácil y completamente.  
Contra la creencia general, los vegetales verdes no son la mejor fuente de hierro, ya que al contrario 
de lo que sucede con las carnes y el hígado su conformación estructural hace que no sean fácilmente 
ni completamente absorbidos. Adicionalmente, los vegetales poseen en su composición una 
sustancia llamada Fitato, que impide la absorción adecuada de este componente. 
Las leguminosas como las lentejas, fréjol y garbanzo constituyen excelentes fuentes de hierro, 
también son aconsejables el chocolate y el vino tinto. El consumo diario de hierro debe ser de 10 
mg en el hombre y 20 mg en la mujer. De esta cantidad se absorbe solamente un 10%; es decir, 1 
mg en el hombre y 2 mg en la mujer. El hierro se elimina, si no es necesaria su incorporación al 
organismo, en la misma cantidad absorbida; es decir, 1 mg o 2 mg, a través de las heces, sudor, 
lágrimas, piel, pelo, uñas y en las mujeres a través del sangrado menstrual. Esta última vía de 
eliminación merece una consideración especial, ya que es la causa más frecuente de anemia por 
deficiencia de hierro en las mujeres en edad reproductiva (Comité Nacional de Hematología & 
Comité Nacional de Nutrición, 2017). 
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En efecto, en 1 ml de glóbulos rojos hay 0,5 mg de hierro. Si una mujer pierde normalmente en cada 
menstruación 80 c.c. de sangre, significa que cada mes pierde 40 mg de hierro, lo que hace en un 
año 500 mg, es decir la mitad de las reservas, que son de 1g. Por esta razón es que la mujer debe 
aportar en su alimentación el doble de hierro que el hombre. 
Estudio de la anemia en las embarazadas del Hospital del IES. 
Se toma como estudio las 123 embarazadas del Hospital del IES de la Ciudad de Babahoyo, 
provincia los ríos Ecuador. Con los valores de la concentración de hemoglobina que se realizan 
sistemáticamente a las gestantes se detectó la no presencia de anemia (hemoglobina inferior a 110 
g/l) al inicio y tercer trimestre del embarazo y su categorización en anemia leve (100-109 g/l), 
moderada (70-99 g/l) y grave (< 70-50g/l) y muy grave (< 50g/l). 
A aquellas embarazadas que presentaron anemia en el primer semestre se les indicó una dieta 
especial para combatir la anemia, consistente en los alimentos que se destacaron en la sección 
anterior como portadores de hierro, de acuerdo a las posibilidades de las pacientes. 
Del total de mujeres vigiladas, en el primer trimestre del embarazo, se calculó el porcentaje de 
gestantes que mejoraron, empeoraron o permanecieron igual en relación con la anemia, para lo cual 
primero se seleccionaron las embarazadas que tenían las 2 determinaciones de hemoglobina en el 
primer y tercer trimestre, a cada embarazada se le asignó un número (del 1 al 5) según la categoría 
de anemia que le correspondía en cada trimestre (1 no anémica, 2 anemia ligera, 3 moderada, 4 
grave, 5 muy grave), con posterioridad se determinó el gradiente del cambio y se interpretó de la 
forma siguiente: gradiente negativo empeoramiento; gradiente cero permanece igual y gradiente 
positivo mejoría. 
Para realizar el estudio a cada embarazada se le asigna un número de orden i = 1, 2, …, 123. Se 
forman pares de mediciones por cada embarazada, (X1, Y1), (X2, Y2), (X123, Y123), donde Xi  mide el 
valor cualitativo del grado de anemia (en la escala 1, 2, 3, 4 y 5) medido en el primer trimestre de 
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embarazo de la embarazada a la que se le asignó el número i, mientras que Yi mide el valor anterior 
en el tercer trimestre a la misma embarazada. 
El estadístico que se utiliza es el coeficiente de correlación por rangos o coeficiente de correlación 
de Spearman que se calcula por la fórmula siguiente (Martínez Ortega, Tuya Pendás, Martínez 
Ortega, Pérez Abreu, & Cánovas, 2009): 





Donde 𝑑𝑖 = 𝑋𝑖 − 𝑌𝑖, y N es el tamaño de la muestra. 
Este estadístico se utiliza para contrastar la independencia de las dos muestras y no necesita que se 
especifique la distribución de la muestra. Como en este caso, el estadístico se aplica a muestras 
donde a cada valor se le asigna un número de orden. 
Se realizó un muestreo aleatorio simple. Se consideró el período de tiempo más reciente, entre 2017 
y 2019. 
Los resultados de 𝑑𝑖 se pueden apreciar en la Tabla 2. 
Valor de 𝑑𝑖 
Número de embarazadas de la muestra que cumplen 










Tabla 2: Valores obtenidos de 𝑑𝑖 en la muestra y el número de casos que lo satisfacen. 
𝑟𝑠 = 1 −
6(293)
123(1232−1)
=  0,99906. 
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Este valor evidentemente prueba que existe una dependencia directamente proporcional entre los 
valores de antes de la dieta y después de la dieta. Por tanto, se puede garantizar que la dieta 
alimenticia con productos naturales es eficaz para combatir la anemia de las embarazadas. Se puede 
apreciar que el 73,71% mejoró en 1 o 2 valores en la escala cualitativa los resultados de los valores 
de la hemoglobina. 
Por otra parte, los resultados en cuanto a la anemia en las embarazadas durante el tercer trimestre de 
embarazo se obtuvieron 35,2% de las 123 estudiadas sufren anemia, de ellas un 62,1 % de forma 
leve y 2,5 % de forma grave. Lo que es consistente con los resultados estudiados en las estadísticas 
generales. 
CONCLUSIONES. 
Este artículo se dedicó a estudiar la incidencia de la anemia ferropénica en 123 embarazadas 
seleccionadas aleatoriamente dentro de las pacientes atendidas en el Hospital del IES, Ciudad de 
Babahoyo, en Ecuador durante el período 2017-2019.  
Se llegó a la conclusión, que la incidencia de la anemia ferropénica se comporta similarmente a 
como lo hace en todos los sistemas de salud de América Latina, en un número de 35,2%, de ellas un 
62,1 % de forma leve y 2,5 % de forma grave. Por otra parte, la aplicación del coeficiente de 
correlación por rangos dio un resultado de casi 1, en cuanto a la comparación de los niveles 
cualitativos en escala de 1 a 5, de los niveles de hemoglobina comparando el primer trimestre de 
embarazo con el tercer trimestre.  
La utilización del coeficiente de correlación permitió demostrar como la alimentación contribuye a 
disminuir la incidencia de la anemia ferropénica en el embarazo potenciando las funciones 
nutricionales como las acciones más importantes en la lucha contra la anemia ferropénica y en el 
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